RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

bnditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthedontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
‘entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
eéducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois.

dresses Mails utiles

clamation : contact@mupras.com

se en charge . pec@mupras.com
ésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
personnel

: Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
gAY N° M21- 0037608

de Royal Air Maroc
(JMaladie (JDentaire +<{Optique (D Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :............ i ‘79‘1,4?. Sociéteé : R '4 M. / '“,...!__:_4‘...‘..'2 .....
O Actif

ﬂé é / 'QO Xﬁ cg . Total des frais engagesﬁ ................. D‘-’M’?' ............... Dhs

‘ o
Cadre reser've I‘SQ&?m A

& g?‘_q,
Cachet du medﬁﬁlﬁg,

J

& &

N “b .
Date de consultation. Q@{ /@JDL/Q{L(IZ& "‘ ‘ -
Nom et prénom d:wmalade \\\P\.\l¥ T, 0 W P\ \%.\\\t‘) .............. }y .....
Lien de parenté : [jLui—méme O rlCUn]Dint [:] Enfant
Nature de la maladie :...... A d f(fuv ‘:.... ....... C &«s«c._«\/k ................................................
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ..................  meeraranessrconsasnsatationssssnsnssessnsasnnasesass

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisggnce de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. ... e TN ‘Le:.eaX&.. /4??/‘29—9,4

Signature de I'adhérent(e) : ...,




RELEVE DES ERAIS ET HONORAIRES

.
=1

Dates des

_Actes Actes

Natures des

Nombre

Montant détaillé
& des Honoraires

Cachet
attesta

et signaturg Hut Médecin
nt le, PaiementdesActes

'\"}\_:‘A’ 3% = L i

7 X
I DES ORDONNANCES _

:&3‘140\0@

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Montantde la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Data Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

, AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
J

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser ladent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

[
SOINS DENTAIRES KSR | (BARLICRETING | o
Traitées Soins .
| ; CCEFFICENT |
[ [ DES TRAVAUX |
1
T
1
‘ MONTANTS
! DESSOINS |
| "
“‘ —
‘ [ DEBUT
\ DEXECUTION
| FIN ;
| DEXECUTION |

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

CCEFFICENT [
DES TRAVAUX |
MONTANTS |
DESSOINS |
DATE DU }'
DEVIS \
DATE DE (
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT




DE CASABLANCA slz ) A

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

OPHTALMO CLINIQUE e\ Cadd) ae-

Casablanca le : \‘Qg,mr}.lqs v )L

BON DE REGLEMENT

Recu de Ma... %A.&M&SS’S...A..\NT\ Y

[.a somme de : TROIS CENT Dhs
300.00 Dhs

Pour : Consultation pré anesthésique.

Cachet et signature

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC:416933 - L.LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057



OPHTALMO CLINIQUE

=y
DE CASABLANCA ® Lz ) /J)-U

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : G\-O-} ...... 10 b )\

COMPTE RENDU DE CONSULTATION Pré-anesthésique

Nom et Prénom : MARNISSI AHMED
Age : 07/01/1943

Acte chirurgicale : CAT OD
Antécédents : RAS

[.’examen physique : Normal

Température : Normal

Bilan biologique : En cours

Sous anesthésie, locale topique
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Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
TéL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC:416933 - .LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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OPHTALMO CLINIQUE Q\ Craad) e~

DE CASABLANCA sl ) A

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

LY
Casablanca le : 931:.?1&3-1?1&

BON DE REGLEMENT

Recu de M A RN SE3LARNED

[L.a somme de : Quatre Cent Dirhams
(400.00DHS)
Pour :

» K20 Biométrie (Prise de mesure
De I’implant)
AN
- ‘*P‘MT:: Cachet et signature

OPHT LINIQUE
DE CAS L c: .
13, rue des Papiitaps OA
Casab

asabla
Te), 1062228 T 71 Fanl 052226 14 158

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.5. : 6448395 - 1.C.E. : 002077199000057



T

Nom : MARNISSI, AHMED
1D : Formule : SRK®/T
Date de naissance : 01/01/1943 Réfraction cible: 0D
Date de mesure : 05/07/2021 ne L3375
Opérateur : Ophtalmo clinique

Vérifier la plausibilité des valeurs de mesure AL, car des modifications pathologiques sont possibles !

AL :25.02 mm (SNR = 132.7) AL :25.00 mm (SNR = 82.1)

OD K1:42.19D/8.00 mm x 140° Kl: 41.87D/8.06 mm x 78° O S
K2: 43.16 D/7.82 mm x 50 K2:4256D/793 mmx 168°

| droite R/ES: 7.91 mm/42.67D R/ES: 800 mm/42.22D gauche

Cyl.: -0.97 D x 140 Cyl.: -0.69 D x 78°

Etat : Phaque Etat : Phaque

ophtalia supra SOFTEC 1 ophtalia supra SOFTEC 1

Const. A : 118.00 Const. A ; 118.43 Const. A : 118.00 Const. A : 118.43
I0L (D) REF (D) IOL (D) REF (D) | IOL (D) REF (D) | 1IOL (D) REF (D) |
-1.08 18.5 -1.13 18.5 -1.05% 19.0 -1.10
17.5 ~0.72 18.0 -0.73 18.0 -0.69 18.5 -0.74

17.0 -0.36 17.5 4-’“3.-4.5‘? 1'2-’,'7; =33 18.(
16.5 -0.01 17.0 -0.08 17.0 0.03 17'.5 -0.04

16.0 0.34 16:5 26 16:5 0.38 17.0 0.31
1.5, 5 0.69 16.0 1600 .73 16:5 0.65
15.0 1.03 L5, 5 155 1.07 165 O 0.99
[OL emmé. : 16.49 IOL emmé. : 16.89 IOL emmé. T.+:04 IOL emmé. : 17.44

artisan Alcon SAGOAT artisan Alcon SAG0AT

Const. A : 11500  [Const. A: 11880 |[Const. A : 11500  [Const. A:  118.80 |

" I0L (D)  REF (D) I0OL (D)  REF (D) | 10L (D) REF (D) IOL (D) REF (D)
-1.16 18.5 ~0.87 -1.18 19.5 -1.18
15.0 -0.74 18.0 -0.52 15.5 -0.76 19.0 -0.83
14.5 -0.33 15. -0.35 -0.48
14.0 0.07 17.0 14.5 0.06 18.0 =-0.13
13.°5 0.47 16.5 14.0 0.46 17.5
13.C 0.86 6.0 13.5 0.86 17.0 0.54
12.5 1.25 5.5 13.0 1.26 16.5 0.88
L emn 14.09 |IOL emmé. : 17.24 |[IOL emmé. : 14.58 IOL emmé. : 17.80

* = modification manuelle, ! = Valeur incertaine !)
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ilibrage vérifié le : 26/04/2021
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